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Резюме

Доказано существование определенной взаимосвязи между пато-
логическими изменениями в полости рта и наличием хронической сома-
тической патологии, в частности хронической болезни почек. Высокий 
уровень матриксной металлопротеиназы-1 был найден в гингивальной 
жидкости и ткани десны при пародонтите и в крови и тканях пациен-
тов с ХПН на последних стадиях. При хроническом пародонтите уровень 
ММР1 в десневой жидкости выше, чем у здоровых лиц. Более детальное 
изучение уровня металлопротеиназ в десневой жидкости у больных с 
поражением почек позволит глубже понять патогенез воспалитель-
ных и деструктивных процессов пародонта при ХБП, а также выявить 
возможное влияние воспалительного процесса в пародонте на функцио-
нирование мочевыводящих путей и течение хронической болезни почек.

Summary

The existence of a definite relationship between pathological changes in the 
oral cavity and the presence of chronic somatic pathology, in particular chronic 
kidney disease, is proved. A high level of matrix metalloproteinase-1 was found 
in gingival fluid and gum tissue in periodontitis and in the blood and tissues of 
patients with chronic renal failure at the late stages. With chronic periodontitis, 
the level of MMP1 in the gingival fluid (GF) is higher than in healthy individuals. 
A more detailed study of the state of metalloproteinases in the gingival fluid 
in patients with kidney damage may allow us to discover new aspects of the 
pathogenesis of inflammatory and destructive periodontal processes in CKD, 
and to identify possible The effect of inflammation in the periodontium on the 
functioning of the urinary tract and the course of chronic kidney disease.
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В последнее время при лечении заболеваний зубов, 
пародонта и слизистой оболочки полости рта у пациентов, 
страдающих различными заболеваниями внутренних орга-
нов, возникают неизбежные трудности. Важным является не 
только обеспечение эффективности проводимой терапии в 
связи с наличием соматической патологии, но и профилак-
тика осложнений, обусловленных хроническими очагами 
хрониосепсиса. Эффективная санация полости рта больных 
с хроническими болезнями почек, отсутствие у них хрони-
ческих одонтогенных очагов повышает эффективность ле-
чения соматической патологии, а также положительно вли-
яет на качество жизни (Барер Г.М. и др., 1989; Алимский А.В., 
2000; Арьева Г.Т., Арьев А.Л., 2011; Алиханов Б.Г. и др., 2015; 
Комаров Ф.И. и др., 2015; Fisher M.A., Taylor G.W., 2008; Craig 
R.G., Kotanko P., 2009; Fang F., Wu B., 2015).

Следует отметить, что в настоящее время стоматоло-
ги уже не считают всякий депульпированный зуб обяза-
тельным очагом хронической ротовой инфекции (Иорда-
нишвили А.К., 2007). Однако при подозрении на опасность 
развития ротового хрониосепсиса со стороны таких зубов 
и наличии сопутствующих заболеваний внутренних орга-
нов и систем организма эти зубы рассматриваются как по-
тенциальные источники хронической очаговой инфекции 
и интоксикации и должны быть подвергнуты радикальной 
санации (Иванова Г.Г., 2004; Seymour G.J., 2001; Seppanen L., 
2010; Craig R.G., 2014).

Таким образом, можно заключить, что у пациентов, стра-
дающих хронической болезнью почек, важно своевремен-
ное выявление и радикальное устранение хронических 
очагов одонтогенной инфекции, как периапикальных, так и 
пародонтальных, что и составило одну из задач нашего ис-
следования.

В работе А.В. Цимбалистова, Е.В. Ящук, Т.С. Мартьяновой 
(2009), а также в диссертационном исследовании Е.В. Ящук 
(2009) описаны изменения структуры и состава твердых 
тканей при терминальной стадии хронической почечной 
недостаточности. Показано, что эмаль зубов имеет ми-

кротрещины при увеличении содержания макроэлементов 
(Са, Р, Nа, S, К) и уменьшении Са/Р и (Са+Mg+Na)/Р коэф-
фициентов. Дентинные канальцы зубов у таких больных в 
большинстве случаев облитерированы. В основной ткани 
зуба происходит увеличение количества макроэлементов, в 
том числе Са, Р, Nа, S, К, без изменения Са/Р и (Са+Mg+Na)/Р 
соотношений. Авторы полагают, что интенсивность кариоз-
ного процесса определяется повышением Са в эмали и Nа 
в дентине, а увеличение частоты встречаемости некариоз-
ных поражений связано с повышением в дентине Mg и Cl. 
В то же время следует отметить, что данные исследования 
проводились без учета возраста пациентов, в то время как 
известно, что структура и состав твердых тканей зубов у 
взрослых людей разных возрастных групп различаются (Пи-
хур О.Л., 2015). При увеличении площади поражения твёр-
дых тканей зубов происходит выход кальция и фосфора, а 
деминерализация при кариесе снижается по направлению 
к эмалево-дентинной границе и обычно развивается в сле-
дующей последовательности: светло-коричневое, коричне-
вое, черное кариозное пятно.

При кариесе зуба в стадии коричневого пятна по срав-
нению со здоровой эмалью определяется уплотнение 
кристаллической решетки, особенно в наружном слое. 
Механизмом этого уплотнения является активная демине-
рализация засчет солей минералов, поступающих из слюны. 
Выявлен факт того, что микротвердость кариозной эмали 
уменьшается по сравнению с интактной на 30-40%, что рас-
сматривают как интенсивный процесс деминерализации 
эмали при кариесе (Патрикеев В.К., 1968; Леус П.А., 1976).

Врачи-стоматологи уделяют большое внимание изуче-
нию вопросов, связанных с организацией и особенностями 
оказания стоматологической помощи лицам, страдающим 
различными заболеваниями внутренних органов (Горбаче-
ва И.А., 2004; Балабанов А.С., 2012). Особенно это относится 
к людям старших возрастных групп, страдающим фоновой 
патологией (Горбачева И.А., 2004), так как наличие у них 
3-5 заболеваний внутренних органов и более, безусловно, 
должно накладывать определенный отпечаток на планиру-
емый алгоритм диагностики и схему комплексного лечения 
стоматологических заболеваний (Bastos J.A., 2011).

Учитывая, что 100% таких пациентов страдают хрониче-
ским генерализованным пародонтитом, основные вопросы 

организации и оказания стоматологической помощи сво-
дятся именно к совершенствованию лечения этого заболе-
вания (Grossi S.G., 1998; Mealey B.L., 2008). 

Исследованию состояния органов и тканей полости рта 
у лиц, страдающих различной патологией почек, посвящено 
много публикаций (Мартьянова Т.С., Ящук Е.В., 2009). В этих 
работах приводятся основные сведения о состоянии зубов 
и пародонта у лиц, страдающих хроническим гломеруло-
нефритом (ХГ) и терминальной стадией ХПН при перито-
неальном диализе или гемодиализе (Мартьянова Т.С., 2009). 
Интересно отметить, что Т.С. Мартьяновой (2009) у 33,8% 
больных с хроническим гломерулонефритом была диагно-
стирована дистрофическая форма болезни пародонта – па-
родонтоз.

При этом среди воспалительной патологии пародонта 
тяжелая степень пародонтита выявлялась редко: при мем-
бранозно-пролиферативном ХГ – в 2,9% случаев, а при ме-
зангиопролиферативном ХГ – в 11,8%. В то же время под-
черкивается отсутствие пародонтоза у лиц, страдающих 
ХПН до Iб стадии (Мартьянова Т.С., 2009), а также неудовлет-
ворительная индивидуальная гигиена полости рта у лиц с 
болезнями почек (Цимбалистов А.В., 2007; 2008). Так, неудов-
летворительное гигиеническое состояние полости рта Е.В. 
Ящук (2009) отмечает у пациентов с терминальной стадией 
ХПН, так как индекс Грина – Вермилиона у них составляет 
4,07 балла.

Т.С. Мартьяновой (2009) был разработан алгоритм сто-
матологических лечебно-профилактических мероприятий 
у лиц, страдающих ХПН, с учетом ее стадии. Данный алго-
ритм предусматривает (на фоне лечения основного забо-
левания) при 0 стадии ХПН «полную санацию полости рта 
до начала патогенетической терапии, стандартную схему 
в соответствии со степенью тяжести пародонтита, про-
фессиональную гигиену полости рта, а также проведение 
инвазивных вмешательств в условиях стационара кратко-
срочного пребывания под контролем нефролога». При Iб 
и IIа стадиях ХПН автор рекомендует «стандартную схему 
в соответствии со степенью тяжести пародонтита при ста-
билизации основного заболевания, профессиональную 
гигиену, а также проведение инвазивных вмешательств 
в условиях стационара краткосрочного пребывания под 
контролем нефролога».

При IIб и IIIа стадии ХПН автор считает необходимым 
осуществление «полной санации полости рта до начала 
лечения, проведение инвазивных вмешательств в услови-
ях стационара краткосрочного пребывания под контро-
лем нефролога, профессиональную гигиену полости рта, 
лечение некариозных поражений и гиперестезии. Десен-
сетайзеры, глубокое фторирование. Физиотерапевтиче-
ские методы лечения: лазеротерапия, дарсонвализация, 
электрофорез, массаж». Автор также указывает, что комор-
бидный статус пациента может изменять объем стомато-
логических вмешательств. При этом стоматологическую 
помощь автор рекомендует ограничивать проведением 
гигиенических мероприятий, а также использованием 
местных антисептических средств, оптимизирующих пита-
ние тканей, которые выпускаются в виде пленок и гелей 
(Мартьянова Т.С., 2009).
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следования.

В работе А.В. Цимбалистова, Е.В. Ящук, Т.С. Мартьяновой 
(2009), а также в диссертационном исследовании Е.В. Ящук 
(2009) описаны изменения структуры и состава твердых 
тканей при терминальной стадии хронической почечной 
недостаточности. Показано, что эмаль зубов имеет ми-

кротрещины при увеличении содержания макроэлементов 
(Са, Р, Nа, S, К) и уменьшении Са/Р и (Са+Mg+Na)/Р коэф-
фициентов. Дентинные канальцы зубов у таких больных в 
большинстве случаев облитерированы. В основной ткани 
зуба происходит увеличение количества макроэлементов, в 
том числе Са, Р, Nа, S, К, без изменения Са/Р и (Са+Mg+Na)/Р 
соотношений. Авторы полагают, что интенсивность кариоз-
ного процесса определяется повышением Са в эмали и Nа 
в дентине, а увеличение частоты встречаемости некариоз-
ных поражений связано с повышением в дентине Mg и Cl. 
В то же время следует отметить, что данные исследования 
проводились без учета возраста пациентов, в то время как 
известно, что структура и состав твердых тканей зубов у 
взрослых людей разных возрастных групп различаются (Пи-
хур О.Л., 2015). При увеличении площади поражения твёр-
дых тканей зубов происходит выход кальция и фосфора, а 
деминерализация при кариесе снижается по направлению 
к эмалево-дентинной границе и обычно развивается в сле-
дующей последовательности: светло-коричневое, коричне-
вое, черное кариозное пятно.

При кариесе зуба в стадии коричневого пятна по срав-
нению со здоровой эмалью определяется уплотнение 
кристаллической решетки, особенно в наружном слое. 
Механизмом этого уплотнения является активная демине-
рализация засчет солей минералов, поступающих из слюны. 
Выявлен факт того, что микротвердость кариозной эмали 
уменьшается по сравнению с интактной на 30-40%, что рас-
сматривают как интенсивный процесс деминерализации 
эмали при кариесе (Патрикеев В.К., 1968; Леус П.А., 1976).

Врачи-стоматологи уделяют большое внимание изуче-
нию вопросов, связанных с организацией и особенностями 
оказания стоматологической помощи лицам, страдающим 
различными заболеваниями внутренних органов (Горбаче-
ва И.А., 2004; Балабанов А.С., 2012). Особенно это относится 
к людям старших возрастных групп, страдающим фоновой 
патологией (Горбачева И.А., 2004), так как наличие у них 
3-5 заболеваний внутренних органов и более, безусловно, 
должно накладывать определенный отпечаток на планиру-
емый алгоритм диагностики и схему комплексного лечения 
стоматологических заболеваний (Bastos J.A., 2011).

Учитывая, что 100% таких пациентов страдают хрониче-
ским генерализованным пародонтитом, основные вопросы 

организации и оказания стоматологической помощи сво-
дятся именно к совершенствованию лечения этого заболе-
вания (Grossi S.G., 1998; Mealey B.L., 2008). 

Исследованию состояния органов и тканей полости рта 
у лиц, страдающих различной патологией почек, посвящено 
много публикаций (Мартьянова Т.С., Ящук Е.В., 2009). В этих 
работах приводятся основные сведения о состоянии зубов 
и пародонта у лиц, страдающих хроническим гломеруло-
нефритом (ХГ) и терминальной стадией ХПН при перито-
неальном диализе или гемодиализе (Мартьянова Т.С., 2009). 
Интересно отметить, что Т.С. Мартьяновой (2009) у 33,8% 
больных с хроническим гломерулонефритом была диагно-
стирована дистрофическая форма болезни пародонта – па-
родонтоз.

При этом среди воспалительной патологии пародонта 
тяжелая степень пародонтита выявлялась редко: при мем-
бранозно-пролиферативном ХГ – в 2,9% случаев, а при ме-
зангиопролиферативном ХГ – в 11,8%. В то же время под-
черкивается отсутствие пародонтоза у лиц, страдающих 
ХПН до Iб стадии (Мартьянова Т.С., 2009), а также неудовлет-
ворительная индивидуальная гигиена полости рта у лиц с 
болезнями почек (Цимбалистов А.В., 2007; 2008). Так, неудов-
летворительное гигиеническое состояние полости рта Е.В. 
Ящук (2009) отмечает у пациентов с терминальной стадией 
ХПН, так как индекс Грина – Вермилиона у них составляет 
4,07 балла.

Т.С. Мартьяновой (2009) был разработан алгоритм сто-
матологических лечебно-профилактических мероприятий 
у лиц, страдающих ХПН, с учетом ее стадии. Данный алго-
ритм предусматривает (на фоне лечения основного забо-
левания) при 0 стадии ХПН «полную санацию полости рта 
до начала патогенетической терапии, стандартную схему 
в соответствии со степенью тяжести пародонтита, про-
фессиональную гигиену полости рта, а также проведение 
инвазивных вмешательств в условиях стационара кратко-
срочного пребывания под контролем нефролога». При Iб 
и IIа стадиях ХПН автор рекомендует «стандартную схему 
в соответствии со степенью тяжести пародонтита при ста-
билизации основного заболевания, профессиональную 
гигиену, а также проведение инвазивных вмешательств 
в условиях стационара краткосрочного пребывания под 
контролем нефролога».

При IIб и IIIа стадии ХПН автор считает необходимым 
осуществление «полной санации полости рта до начала 
лечения, проведение инвазивных вмешательств в услови-
ях стационара краткосрочного пребывания под контро-
лем нефролога, профессиональную гигиену полости рта, 
лечение некариозных поражений и гиперестезии. Десен-
сетайзеры, глубокое фторирование. Физиотерапевтиче-
ские методы лечения: лазеротерапия, дарсонвализация, 
электрофорез, массаж». Автор также указывает, что комор-
бидный статус пациента может изменять объем стомато-
логических вмешательств. При этом стоматологическую 
помощь автор рекомендует ограничивать проведением 
гигиенических мероприятий, а также использованием 
местных антисептических средств, оптимизирующих пита-
ние тканей, которые выпускаются в виде пленок и гелей 
(Мартьянова Т.С., 2009).
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В то же время автор подчеркивает, что при проведении 
стоматологического лечения у пациентов с ХГ надо прини-
мать во внимание несоответствие клинической симптома-
тики и тяжести морфологических изменений пародонта, так 
как, несмотря на наличие мнимого клинического благопо-
лучия, таким пациентам необходимо углубленная диагно-
стика и комплексный подход к санации периапикальных 
и пародонтальных очагов. Т.С. Мартьянова рекомендует 
«полную» санацию полости рта обязательно осуществлять 
на ранних стадиях развития ХГ, то есть до проведения па-
тогенетической терапии, а также перед началом диализ-
ного лечения, а по мере прогрессирования ХГ проводить 
лечение пародонтоза с использованием местных средств и 
физиотерапевтических методов, действие которых направ-
лено на улучшение микроциркуляции тканей пародонта, а 
также для уменьшения признаков гиперчувствительности 
применять десенсетайзеры.

В исследованиях подчеркивается, что главной целью 
стоматологического лечения при болезнях почек является 
санация очагов хронической инфекции ротовой полости 
(Барер Г.М., 1989; Безруков В.М., 2000; Цимбалистов А.В., 
2008; Мартьянова Т.С., 2009; Kaysen G.A., 2004). Авторы от-
мечают, что при прогрессировании ХГ увеличивается роль 
нефролога при определении стоматологической помощи и 
мероприятий, направленных на контроль постоянства вну-
тренней среды организма больного. Возможность и объем 
хирургических и терапевтических вмешательств должен 
определять нефролог, исходя из общего состояния боль-
ного (Мартьянова Т.С., 2009; Amore A., Coppo R.S., 2002; Lim 
W.H., 2007; Stringer A., 2013).

Объем стоматологической помощи должен определять 
врач-стоматолог с учетом общего состояния пациента, о ко-
тором должен судить нефролог, а сама стоматологическая 
помощь должна всегда выполняться качественно.

В литературе приводятся рекомендации по особенно-
стям организации и оказания стоматологической помощи 
лицам, страдающим терминальной стадией ХПН. Так, сто-
матологическое лечение таким пациентам рекомендуется 
проводить не ранее четырех месяцев от начала лечения 
гемодиализом, в связи с тем, что в этот период состояние 
больных чаще нестабильно. При этом осмотр полости рта 
стараются проводить не чаще 1-2 раз в 6 месяцев (Ящук Е.В., 
2007, 2008, 2009).

Подводя итог рассмотрения вопроса об особенностях 
организации и оказания стоматологической помощи па-
циентам, страдающим ХБП, следует отметить, что в этом 
направлении врачами-стоматологами сделано много. В то 
же время наши исследования не выявили высокой часто-
ты встречаемости дистрофической формы болезней паро-
донта – пародонтоза у лиц, страдающих ХБП. Также считаем 
целесообразным уточнить частоту применения профессио-
нальной гигиены полости рта у лиц, страдающих наиболее 
тяжелой патологией почек – ХПН, оценить эффективность 
проводимой им стоматологической помощи, и в частности 
эндодонтического лечения патологии пульпы и периодон-
та, так как из-за сопутствующей патологии у них существен-
но изменен иммунологический статус и резистентность 
организма.
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Резюме

Обзор литературы посвящен проблемам и особенностям клини-
ческих проявлений стоматологических заболеваний у пациентов с хро-
нической почечной недостаточностью. В статье приведены данные 
исследований различных авторов о состоянии тканей полости рта и 
особенностях стоматологического лечения у пациентов с хронической 
почечной недостаточностью.

Summary

Literature review is devoted to the problems and features of treatmentof 
dental lesionsin chronic kidney diseases.This paper contains the data of different 
authors on the research of status of oral cavity in patients with chronic renal 
failure. 
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Лечение хронических форм апикального периодонти-
та остается одной из актуальных проблем эндодонтии. В 
структуре стоматологической заболеваемости периодон-
тит занимает 3-е место после кариеса зубов и пульпита; в 
возрастной группе 34-47 лет частота этой формы осложнен-
ного кариеса достигает 50%. Наибольшую опасность для че-
ловека представляют деструктивные формы хронического 
периодонтита, являющимися очагами одонтогенной инфек-
ции. Поскольку микроорганизмы, инфицирующие корневой 
канал, недоступны для действия иммунологических меха-
низмов и системных антибиотиков, самопроизвольное раз-
решение периапикальных повреждений невозможно. Это и 
объясняет необходимость эндодонтических вмешательств. 
Все авторы сходятся во мнении, что основной задачей эн-
додонтического лечения является санация системы корне-
вого канала за счёт полного удаления его содержимого и 
создания оптимальных условий для пломбирования. Сте-
рилизации корневого канала можно добиться различными 
способами механической и медикаментозной обработки, 
но основные этапы и порядок их проведения признаётся 
всеми авторами независимо от применяемых методик.

По данным Р. Бира, С. Кима, М. Бауманна (2004), механи-
ческая обработка канала уменьшает количество микробов 
в 1000 раз, а медикаментозная – ещё на 50%. Поэтому ко-
нечный результат лечения зависит от тщательного выпол-
нения всех этапов эндодонтического лечения. В литературе 
широко представлены различные взгляды на выполнение 
основных этапов эндодонтического лечения.

После планирования лечения одним из первых этапов 
является препарирование кариозной полости и удаление 
старых реставраций, а также создание временных конструк-
ций. Т.Ф. Виноградова (2004) указывает, что для успешной 
механической обработки канала очень важно создать пра-
вильный доступ. Недостаточное удаление инфицированных 
тканей кариозной полости приводит к повторному инфици-
рованию канала.

L.B. Peters (1992) отмечал, что не полностью удаленные 
кариозные ткани приводят к изменению цвета коронки 
зуба, а Ричард Маунс (2007) обращает внимание на то, что к 
созданию доступа следует относиться так же, как к заклад-
ке фундамента здания. Для поиска каналов Ричард Маунс 
(2007) рекомендует использовать дополнительные источ-
ники света и операционный микроскоп. С. Бьюкeнан (2007) 
предложил последовательность создания доступа к кана-
лам.

Следующим этапом, отраженным в стандартах эндо-
донтического лечения, является изоляция зуба. Существует 
единое мнение, что для обеспечения абсолютной сухости 
операционного поля, помимо слюноотсоса и пылесоса, не-
обходимо использовать коффердам или его аналоги. Это 
дает такие дополнительные преимущества, как защита от 
аспирации растворов и инструментов, улучшение видимо-
сти и доступа к операционному полю, экономия времени.

Следующим важнейшим этапом эндодонтического лече-
ния является прохождение корневого канала и определе-
ние рабочей длины. 

Delzangles (1988) указывал, что при хроническом вер-
хушечном периодонтите происходит резорбция корня с 
расширением апикального сужения и отложением цемента. 
В связи с этим у большинства зубов не обнаруживается апи-
кального сужения и при механической обработке канала 
зуба рекомендует создавать «апикальный упор».

J.H.S. Simon (1993) в своих исследованиях доказал, что 
при механической обработке корневого канала до физио-
логического сужения при хроническом периодонтите оста-
ётся зона, содержащая достаточное количество бактерий 
для поддержания хронического воспаления в периодонте, 
а следовательно обрабатывать канал необходимо до рент-
генологической верхушки.

Основным этапом эндодонтического лечения являет-
ся механическая обработка корневых каналов. На сегод-
няшний день на стоматологическом рынке представлено 
большое количество различных инструментов и методик, 
применяемых для препарирования коревых каналов.

Выбор метода препарирования корневого канала за-
висит от анатомической формы корневых каналов, ману-
альных навыков врача, оснащенности стоматологического 
кабинета и платёжеспособности пациента. F. James (2007) 
предлагает критерии оценки качества препарирования 
корневого канала: расширение канала на рабочую длину, 
оптимальная коническая форма на всем протяжении, со-
хранение пространственной топографии просвета кана-
ла, противодействующая сила в апикальной части канала 
(зона ретенции), сохранение размера и местоположения 
апикального отверстия.

S.A. Reddy, M.L. Hicks, (2009) доказали, что во время ра-
боты этих инструментов за верхушку корня выталкивается 
меньшее количество опилок, чем при применении «пи-
лящей» техники. Pruett и соавт. (1997) указывают, что ни-
кель-титановые эндодонтические инструменты, несмотря 
на их высокую гибкость, всё же часто ломаются, причём 
обычно без каких-либо признаков предварительной де-
формации и под действием сил, находящихся в пределах 
их эластичности. Согласно результатам исследования К. 


